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OUVRAGES DIDACTIQUES 


ANATOMIE MÉDICO-CHIRURGICALE DE L’ABDOMEN 

(Trois volumes.) 

Tome I. — La région thoraco-abdominale. 

Tome II. — La région sous-thoracique de l’abdomen. 

Tome III. — La région lombaire et le petit bassin. 

PRÉCIS D’ANATOMIE 

(Trois volumes de texte et trois volumes d’atlas.) 

Tome I. — Anatomie des membres. — Ostéologie du crâne, 

Tome II. — Tête et cou. — Système nerveux central et orga 
des sens. 

Tome III. — Spanchologie. — Thorax, abdomen, bassin. 

En collaboration avec S. Oberlin, prosecteur à la Faculté 


Médecine. 



PLAIES DE 


PLÈVRE ET DU POUMON 


En collaboration avec A. CouRCOUX 

Cet ouvrage, qui résume les notions classiques et celles que l’expé¬ 
rience de la guerre nous a permis d’ajouter à cette question, a été traduit 



WOUNDS OF THE PLEURA AND OF THE LUNGS 

Translated and edited by Ch. Fagge, Surgeon o£ Guy’s hospital.— 
University of London Presse. 1919. 


LES ANÉVRYSMES ARTÉRIO-VEINEUX 

Dans ces dernières années, sans doute en raison du grand nombre 
de cas qne les événements de 1914-1918 permirent d’observer, la question 
des anévrysmes artério-veineux a été entièrement reprise. 

Un chapitre nouveau .a été ajouté, concernant ia répercussion sur le 
cœur, des possibilités nouvelles au point de vue thérapeutique. 

L’expérimentation a permis d’expliquer certains phénomènes dont la 
pathogénie restait des plus obscures. 

Ce sont toutes ces notions nouvelies, auxquelles nos recherches per¬ 
sonnelles avaient quelque peu contribué, que cet ouvrage eut pour but de 




TRAVAUX ANATOMIQUES 






















































la fin du ligament stylo-hyoïdien, dans lequel les petites cornes se 
trouvent contenues. 

Le.s grandes cornes sont unies au corps par une articulation dans la 
proportion de 7 sur 22 cadavres que nous avons étudiés. Quinze fois sur 22, 
il y a soudure osseuse, tantôt des deux côtés, tantôt d’un seul. 

Quand l’articulation existe, il y a deux surfaces planes ou à peu près 
au contact et qui occupent la moitié supérieure de la base de la grande 
corne et du côté du corps de l’os, la moitié supérieure du bord externe 
élargie en facette. Les parties sous-jacentes sont réunies par un fort et 
court ligament souvent ossifié. 

Il existe une petite capsule articulaire et une petite synoviale d’où se 
détache même parfois une mince frange qui pénètre; ébauche de ménisque, 
entre les deux surfaces articulaires. 

Direciion. — Contrairement à ce qu’on lit dans la plupart des 
classiques, à l’état de repos, la tête étant dans la rectitude, l’os hyoïde 
est très fortement oblique en bas et en avant. Le corps est à peu près 
horizontal, les grandes cornes au contraire sont fortement ascendantes en 

Le ligament stylo-hyoïdien. — L’os hyoïde est rattaché aux apophyses 
slyloïdes par deux ligaments latéraux, pairs et symétriques : ce sont les 
ligaments stylo-hyoïdiens. 

Ces ligaments représentent les restes des parties 
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sur le bord convexe pour aller ouvrir le bassinet. C’est là un point 
d’anatomie que les chirurgiens ont depuis longtemps utilisé sans en avoir 
l’explication précise. Sur les moules, on distingue très nettement au niveau 
du bord convexe une zone au niveau de laquelle on peut facilement séparer 
le territoire vasculaire des faces antérieure et postérieure. 

B. — Branches artérielles des pôles 

L’artère du pôle supérieur se détache de la branche rétropyélique. 
L’artère du pôle inférieur est fournie par le dernier rameau de l’artère 
prépyélique. 

Ces artères gagnent le parenchyme rénal sans pénétrer dans le sinus. 
C’est généralement sur le bord interne du pôle, près de la margelle du 
sinus, que se fait cette pénétration. 

Chaque artère des pôles donne généralement trois branches : une 
interne, une antérieure, une postérieure qui montent sur les faces corres¬ 
pondantes de la pyramide du pôle. 


Circulation veineuse du rein. — Bulletins et Mémoires de la Société 
Anatomique de Paris, 1906. — Bulletins et Mémoires de la Société 
Anatomique de Paris, 1909. 

La disposition du système veineux du rein, différente en apparence 
du système artériel, est en réalité calqué sur lui. Il nous a paru que 
chaque branche artérielle possède sa ou ses veines collatérales. 

Les veines d’origine se collectent sur le pourtour des pyramides de 
Malpighi et forment ainsi les veines interpijramidales satellites des artères 
du même nom. Ces veines se constituent, donc à la base des pyramides 
de Malpighi dans l’intervalle des pyramides de Ferrein. Elles sont alors 
situées dans la substance corticale et courent parallèlement à la surface 
jusqu’à la limite de la base de la pyramide de Malpighi. A ce moment elles 

pyramide dans les colonnes de Bertin. Elles émergent enfin dans le fond 
du sinus entre les papilles. Le calice et le bassinet les divisent en deux 
plans : antérieur ou prépyélique, postérieur ou rétropyélique. 

collatérales à^’artère de la face antérieure, à celle du pL supérieur et 
du pôle inférieur.^ ^ t é.II. d 1 d' 'f 










postérieur et sus-pédiculaire gauche. 


Le nerf facial et la parotide. — Journal de l’Anatomie et de la Physio¬ 
logie, septembre-octobre 1912, n* 5. 

Depuis longtemps déjà je m’étais attaché à l’étude des rapports du 
nerf facial dans la loge parotidienne. 

II m’avait toujours paru bizarre que 


seul dans l’éc 
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TRAVAUX CHIRURGICAUX 


CHIRURGIE GÉNÉRALE 


Suture primitive des plaies de guerre. En collaboration avec H. Mondor. 
— Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 1916. Rapport 
du professeur Hartmann. 

Ce mémoire a été le. premier document présenté devant la Société 
de Chirurgie concernant la suture immédiate des plaies de guerre. Déjà, 
dans les réunions des chirurgiens du front, Gandier, Lemaître avaient 
provoqué notre admiration par les résultats de la technique qu’ils venaient 
d’imaginer. Depuis cette date, la méthode jusque-là très restreinte s’est 
généralisée et a été adoptée par tous les chirurgiens. 

Nous apportions une statistique, importante alors, de 125 observa¬ 
tions de plaies de toute nature suturées primitivement. Celles-ci compre¬ 
naient des plaies des parties molles, superficielles et profondes; des plaies 
des os, des plaies articulaires; des plaies de la plèvre; des plaies du 

Nous donnions en même temps les indications de la suture, tirées 
des faits que nous avions observés. Il serait inutile d’y revenir ici, puisque 
ces principes sont devenus banaux aujourd’hui. 


La suture des plaies de guerre. En collaboration avec H. Mondor. — 
Presse Médicale, 10 janvier 1918, p. 22. 





ticle nous avons eu pour but de faire une étude d’ensemble 
mitive des plaies de guerre. C’était, à cette date, une notion 
si contraire aux enseignements officiels qu’une mise au 
is sans intérêt. Nous avions déjà apporté à la Société de 


irurgie les premiers résultats de cette méthode en 1916. Depuis cette 
;e le nombre des chirurgiens qui l’ont employée s’est considérablement 
accru. Nous avons enfin insisté sur la possibilité de guérison rapide, par 
cette méthode, des petits et moyens blessés et de leur récupération. 




























L’ANÉVRYSME ARTÉRIO VEINEUX 

En temps de paix, l’anévrysme artério-veineux est une affection 






















radicales qu’il faut recourir. 

L’artère est-elle altérée au minimum (fistule simple). C’est aux 
méthodes conservatrices qu’il faut recourir si la chose est possible. Il vaut 
toujours mieux en chirurgie conserver que supprimer, si l’opéré ne doit 


l’anévrysme se place u 

Dans un premier 
miques favorisent le p 


le la plaie et celui de la constitution définitive d 
e période où le sang artériel prend le chemin de l 

tade les modalités de la plaie, les conditions anato 


Ce passage ne se fait que si l’agent vulnérant n’a pas modifié complè- 
mt les rapports normaux de la région. 

L’abouchement immédiat des vaisseaux est favorisé par l’existence 
e gaine conjonctivo-fibreuse commune. 

Dans un deuxième stade la défense et le barrage s’organisent aux 
ms du caillot, de l’hématome et du tissu conjonctif voisin. 

Ce premier barrage semble constitué par le refoulement et la réaction 
issu conjonctif périvasculaire. 

Celle-ci est telle que les vaisseaux sont indissociables sur une grande 
leur : toute intervention devient des plus pénibles et de ce fait est 


Inversement la communication peut s’oblitérer spontanément. 
Dans un troisième stade, la communication s’établit définitive 
ir affrontement des endothélium artériel et veineux : la fistule est 



































présenté en décembre 1922 une ostéomyélite aiguë de la diaphyse fémo¬ 
rale, traitée par le vaccin de Salimbeïii. 

d’un cal assez volumineux. 


Ces présentations 


publications qui parurent 


























CHIRURGIE DES MEMBRES 


de anatomo-pathologique de la luxation récidivante de l’épaule 
luit à une interprétation pathogénique qui allait à l’encontre 
généralement admises et que j’ai eu la satisfaction de voir 
depuis par la plupart des chirurgiens. 















MEMBRE ABDOMINAL 


Doublc'pied plat-valgus douloureux d*origine tuberculeuse ; tuber¬ 
culose pulmonaire ; rhumatisme articulaire tuberculeux. — 

Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 28 décembre 1910. 
Rapport du Prof. Poncet. 

Observation d’une jeune femme de 30 ans qui, tuberculeuse pulmo¬ 
naire avérée depuis des années, vit survenir un double pied plat-valgus 
douloureux qui l’obligea à cesser tout travail. En même temps douleurs 
articulaires à peu près généralisées. Le professeur Poncet se servit de 
cette observation pour défendre sa thèse de l’origine tuberculeuse de 
certaines douleurs articulaires et en particulier de certains pieds plats- 
valgus douloureux. 

Le port de semelles semblables à celles que l’on fait porter aux 
pieds plats douloureux des adolescents amena une amélioration très 
marquée permettant une marche normale. 


Contribution à Vétade de la métatarsalgie. — Archives générales de 
Chirurgie, 1913. 

La métatarsalgie est une affection tenace, obscure, plus fréquente 
chez la femme adulte. 

L’étiologie n’en est pas précisée, mais l’examen montre constamment 
la présence d’une douleur localisée à un point particulier de la plante 

pour chacune et en général à la tête du 4* métatarsien. Cette douleur 
est intense à la marche et quelquefois syncopale. Cette symptomatologie 
sans cause définie explique les nombreuses discussions pathogéniques. 
Qu’on invoque la théorie osseuse ou la théorie nerveuse, rien ne semble fixé. 
Cependant la théorie nerveuse a pour elle la localisation très précise de la 

compression localisée des collatéraux par les métatarsiens ou les orteils 
voisins. Ils sont plus sous le pied qu’entre les orteils et plus facilement 
on comprend que l’existence de névromes sur les collatéraux puisse 
expliquer le syndrome douloureux. Ce travail a pour but de démontrer 
l’existence de névrome dans certains cas de métatarsalgie. 



La malade souffrait depuis sept à huit ans. Elle avait 50 ans. A l’inter¬ 
vention on trouve un névrome siégeant à la bifurcation des troisième et 
quatrième collatéraux. L’anatomie pathologique montre le tissu conjonctif 
hyperplasié. mtèr-fasciculaire, avec hypervascularisation comme dans les 

A l’origine de ces névromes on trouverait une blessure ou une piqûre 
très localisée, sans pouvoir préciser davantage. 


La contusion de la hanche, - Paris Médical, 17 juin 1916. 

La connaissance plus complète des lésions du squelette grâce à la 
radiographie permet de voir sous un jour nouveau la contusion de la 
hanche. Cet article essaie de démontrer que si cette affection existe, elle 
est une exception et que le plus souvent la profondeur où se trouvent 
l’articulation et l’extrémité du fémur a caché au clinicien une fracture 
que la radiographie est venue révéler. 

L’exploration directe étant presque impossible, on tâcha de définir les 
symptômes caractéristiques de la « contusion de la hanche » d’après les 
signes fonctionnels : douleur peu prononcée, modification dans la lon¬ 
gueur du membre, rotation externe légèrement modifiable pourtant, 
impotence fonctionnelle. 

Mais ne sont-ce pas les mêmes signes que ceux de la fracture du col 
du fémur dans ses modalités les plus atténuées. Les exemples ne manquent 
pas où un traumatisme de la hanche diagnostiqué contusion se transforma 
tout à coup en fracture nette du col du fémur. 

La radiographie, commè dans les observations que nous citons, a 
montré l’existence de fracture du col que l’absence de certains signes 
n’avait pas permis de diagnostiquer. 

Peut-être serait-il prématuré de conclure que la contusion de la 
hanche n’existe pas. Toutefois on ne saurait être trop circonspect dans 
Une telle circonstance. On n’a plus le droit aujourd’hui de porter le 
diagnostic de contusion de la hanche sans avoir eu recours à une radio¬ 
graphie bien faite et au besoin répétée, car souvent l’épreuve démontrera 
une fiacture incomplète ou engreiiee de l’extrémité supérieure du fémur. 


Plaies du Genou 

Contribution au traitement des plaies du 

janvier 1917. 


genou. — Paris Médical, 












CHIRURGIE DU CRANE 


Trüitement des fractures de la base du crâne. — Parzs Médical, 1911. 

Trois méthodes ont leurs partisans : l’expectative, la ponction, la 
trépanation. Nous croyons que chacune d’elles a sa place selon les cas. 

N’envisageant que les fractures de la base du crâne par choc, on 
distingue celles limitées à la base où les cavités voisines sont rarement 

en général, pas directement ouverte, et ce n’est que de proche en proche, 
par propagation que peut se faire l’infection. 

Le malade présente donc : soit des lésions osseuses sans trouble 
mental (289 cas sur 1.000, d’après une étude de Phelps), pronostic rela¬ 
tivement bénin, soit des troubles provenant d’altérations, plus ou moins 
profondes de l’encéphale traumatisés (689 cas sur 1.000), pronostic grave, 
soit l’éclosion d’accidents infectieux sous forme d’abcès cérébraux 
(1 p. 100 sur 1.000 cas) ou d’infections méningées (2 p. 100). Cette 

les fractures de crâne une trépanation. 

Trois méthodes thérapeutiques sont employées : 1“ l’expectative, avec 
désinfection de là plaie s’il y en a, et des cavités de la face ou de 
l’oreille, celle-ci doit être faîte très minutieusement pour parer à une 
infection future; 2“ la ponction qui doit être pratiquée selon la technique 
de Quenu, c’est-à-dire par évacuation quotidienne de 18 à 20 cmc de 
liquide céphalo-rachidien; 3“ la trépanation qui se pratique dans la 
région temporale inférieure. 

Ces méthodes, qui ne doivent pas être communes à toutes les frac¬ 
tures, s’adaptent au contraire à chaque catégorie décrite plus haut. Le 







CHIRURGIE DU THORAX 


L’intervention hémostaticfae chez les blessés de poitrine. En collabo¬ 
ration avec-CouHcoux et Gross. — Bulletins et Mémoires de la 
Société de Chirurgie, 7 février 1917. 

En dehors du temps de guerre, les plaies de poitrine sont rares et 






Jous croyons que l’hémorragie continue intra-pleurale est une r 
re avis, trois signes permettent de penser que la plaie saigne ei 
^e sang qui continue à s’épancher dans une plèvre, coagulera da 

médiastinale et de déplacement du 
e à droite, augmentent d’heure en l 


Sur la nature de Vépanchement sanglant traumatique de la plèvre. 
En collaboration avec A. Courcoux. — Baïletins et Mémoires de 
la Société de Chirurgie, n“ 21, juin 1917. 

du liquide sanglant épanché dans la plèvre à la suite d’un traumatisme. 
On a dit que ce liquide était formé d’une petite quantité de sang 




Cette étude complète la précédente. Nous n’avions envisagé jusqu’alors 
que les plaies hémorragiques et non infectées de la plèvre et du poumon. 

Ici, nous donnons notre opinion sur les plaies infectées. Cette 
communication venait à son heure, car l’intervention large, abandonnée 
en tant qu’opération systématique contre l’hémorragie, était proposée 
à nouveau pour éviter les complications infectieuses. 

A notre avis, les complications septiques des plaies de poitrine 
tiennent moins à la présence de projectiles inclus qu’à l’infection, de 
proche en proche, par la plaie cutanée ou à l’infection de l’hémothorax 
abandonné ou méconnu. 

La plaie pariétale doit donc être traitée comme toute plaie des 
parties molles, d’autant qu’elle se complique souvent de fracas osseux 
des côtes ou de l’omoplate. Il faudra donc, avec grand soin, nettoyer, 
« parer » la plaie pariétale; enlever les esquilles osseuses, si profondes 
qu’elles soient. Enfin, suivant les circonstances, fermer sans drainage 







Le séton simple par balle est une lésion bénigne, si elle n’intéresse 
pas la région voisine' du pédicule pulmonaire. Il est surprenant de voir 
qu’en quelques jours la plaie pleurale et même la plaie du parenchyme 
pulmonaire sont déjà réparées et même à peine visibles. 

Lorsque le projectile est inclus, il occupe d’hpbitude une sorte de 
logette aux parois plus ou moins noirâtres et d’aspect gangréneux. 
L’hémorragie y est peu abondante. 









de la Société de Chirurgie, 27 octobre I92e 
Observation de gangrène pulmonair.e guérie 
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Par la pleurotomie à thorax fermé, on obtient : mortalité, 8,3 p. lOO; 
empyème chronique, zéro; durée moyenne de traitement : 42 jours. 

Cette méthode a permis même de traiter et de guérir une pleurésie 
purulente bilatérale et simultanée. 


Sur un cas de plaie du cœur traitée avec succès par la suture. — 

Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 15 octobre 1913. 

Rapport de M. Picqué. 

Ce cas concerne une plaie du ventricule gauche par balle. Opération 
dix heures après l’accident. La balle avait traversé de part en part le 
ventricule gauche. Pour suturer la plaie postérieure, il fallut lier l’artère 
coronaire postérieure qui côtoyait la plaie. 

L’orifice antérieur est facilement suturé en prenant soin de passer 

Comme le malade présentait de la fièvre avant l’intervention, on 
pratiqua un drainage de la cavité péricardique; d’autre part, pour pré¬ 
venir les accidents consécutifs à une symphyse secondaire, on fait un 
désossement précordial à la manière de Brauer. 





CHIRURGIE DU TUBE DIGESTIF 
ET DE SES GLANDES ANNEXES 


La chirurgie abdominale à Vavant. — Paris Médical, 29 avril 1916. 

Plusieurs chirurgiens de Tarrière s’étant élevés contre l’abstention 
systématique des chirurgiens de l’avant en face des plaies de l’abdomen 
reçues au moment d’une grande bataille, je montrai l’impossibilité où 
nous nous trouvions, à cette date, de nous occuper des blessés de l’abdomen 
^ui représentaient à peu près le huitième de l’ensemble aux dépens des 
centaines de blessés urgents qui, lors d’une offensive, remplissaient en 
quelques instants l’ambulance : ceux qui saignent, ceux qui étouffent, 
les fractures compliquées aux fragments saillants et souillés, etc. 

Je proposai le seul moyen (ce qui fut d’ailleurs adopté plus tard) 
de donner des soins à l’avant aux blessés de l’abdomen lors d’une grande 
attaque : créer des ambulance spécialisées, situées le plus près possible 
du front, ayant à leur tête des chirurgiens de carrière et leur adresser, 
par voitures automobiles, les blessés du ventre munis d’une fiche d’éva¬ 
cuation spéciale. 


Présentation de pièce de sarcome de la langue. — Bulletin de la 
Société Anatomique, 18 avril 1902. 

Sarcome de la base de la langue dont le volume considérable contras¬ 
tait avec le peu de symptômes fonctionnels qu’avait présenté le malade. 


Diagnostic et traitement des diverticules œsophagiens. En collabo¬ 
ration avec R. Bensaudi; et G. Guénaux. — Archives des Maladies 
de l’Appareil digestif et de la Nutrition, tome XII, 1922, n“ 3, 
pp. 145-204. 

En collaboration avec R. Bensaude et G. Guénaux, nous avons étudié, 
avec observations personnelles à l’appui, le diagnostic et le traitement des 
diverticules œsophagiens dont il existe deux sortes bien différentes par 
leur siège anatomique, leur pathogénie, leur aspect clinique et leurs 










L examen physique montre parfois une voussure cervicale de volume 
variable, dont la partie inférieure est mate et la partie supérieure sonore. 

larynx au cours de la déglutition et à la pression on perçoit un véritable 
gargouillement (dû à la presence d’air et d’aliments dans le diverticule). 

L’auscultation, après absorption d’eau, permet d’entendre un bruit 
de glou-glou. 









l’une façon de manger spéciale (lentement sans parler), 
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du sérum glucosé, des lavements alimentaires et le quatrième jour on peut 
autoriser une alimentation liquide. 

A la fin de cet article J’ai rapporté trois observations personnelles 
de diverticules pharyngo-œsophagiens opérés et guéris. 


A propos des diverticules de Vœsophage. — Bulletins et Mémoires 
de la Société de Chirurgie, 28 février 1923, p. 320. 

A la séance du 28 février 1923, nous avons apporté quatre nouvelles 
observations personnelles de diverticules pharyngo-œsophagiens. J’estime 
que l’indication opératoire ne se pose que le jour où les phénomènes 
fonctionnels apparaissent. 

II y a des diverticules auxquels il ne faut pas toucher : ce sont 
ceux qui présentent une transformation cancéreuse. A part ces faits peu 
nombreux, les diverticules doivent être opérés pour trois raisons : la gêne, 
les étoulfements, le famélisme. Au point de vue technique, le seul traite¬ 
ment doit être l’extirpation avec suture immédiate de la paroi du conduit. 
Il est nécessaire de laisser un petit drain au voisinage et de ne pas 
réunir complètement la peau. 

Sept cas de diverticule pharyngo-œsophagien. — Bulletins et Mémoires 
de la Société de Chirurgie, 28 février 1923, pp. 320 à 327. 

Sept observations personnelles dont 2 cas non opérés : diverticule 
méconnu, non gênant, et diverticule cancérisé. Les indications opératoires 
sont toujours soit la gêne, soit des étouffements, soit le famélisme. 
L’extirpation est la méthode de choix. ■ 


Traitement par la sonde à demeure des fistules œsophagiennes 
consécutives à Vablation des diverticules. — Bulletins et Mémoires 
de la Société de Chirurgie, 17 octobre 1928. 

Je rappelle dans cette communication que deux dangers menacent 
ces opérés : l’infection du tissu cellulaire et la fistulisation. Le premier 
est aisément évitable et je n’ai jamais observé de cellulite cervicale après 
ces interventions. Mais j’ai observé trois fois la fistulisation. La première 
guérit spontanément. Les deux autres (dont l’une apparue un an après 
l’intervention) se sont rapidement fermées par mise en place d’une sonde 

signalé. . 
























4” Section du diaphragme depuis le col de la douzième côte jusqu’à 
l’orifice œsophagien. 


5“ Mise à nu du segment cardio-œsophage. On voit ainsi plus de la 
moitié inférieure de l’œsophage, la face postérieure du cardia et de la 
grosse tubérosité qui sont rétro-péritonéales. 


Je rapportai deux observations personnelles : l’une était une dilatation 
idiopathique de l’œsophage pour laquelle je fis une œsophago-cardioplastie 



































distendu; la bouillie opaque passe très lentement dans le duodénum qui 
se contracte violemment; celui-ci paraît dilaté. 

Les clauses de l'occlusion chronique du duodénum sont multiples : 
néoplasmes sous-vatériens, sténoses cicatricielles, périduodénites adhésives 
chroniques, brides péritonéales, absence d’accolement péritonéal. 

Le traitement dépend essentiellement de la cause : 

Dans les occlusions de cause pariétale, il faut faire une anastomose; 

Dans les occlusions par brides péritonéales, la section des brides est 
le plus souvent suffisante; 







datation. 






— Archives franco-belges de Chirurgie, 1925, n* 1, p. 41. 

Cet article résume le traitement de l’occlusion chronique sous- 
vatérienne du duodénum, traitement qui varie suivant la causé de 
l’occlusion duodénale. 

Il s’agit, soit de supprimer l’obstacle, soit, lorsque c’est impossible 
(cicatrice sténosante, néoplasme duodénal), de dériver le cours des 

Si l’occlusion est due à une bride péritonéale congénitale ou inflam¬ 
matoire, il faut réséquer la bride et faire une greffe d’épiploon libre pour 
recouvrir la surface dénudée : on agira de même pour une compression 
par paquet ganglionnaire. 

Dans d’autres cas, il suffit de déplacer l’obstacle, cause de l’occlusion : 
c’est ainsi qu’on pratiquera une néphropexie, une colopexie en équerre. 

Si l’obstacle est inenlevable, une seule intervention est rationnelle : 
la duodéno-jéjunostomie, qui sera plus ou moins facile selon la disposi¬ 
tion de la racine d’implantation du méso-côlon transverse. 


Deux nouveaux cas de sténose sous-vatérienne du duodénum chez 

Vaduîte. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 
2 février 1927. 

sont assez fréquentes, sont toujours d’un diagnostic très délicat. C’est 







lifîl 



ductible. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 
19 novembre 1924, pp. 1026 à 1029. 

tant depuis trois mois des crises gastriques très pénibles compli- 
d’hématémèses et de melæna. Ce malade était porteur d’une hernie 
o-scrotale gauche irréductible, mais souple et indolore, dont le 
U semblait épiploïque. A l’intervention, on constate une dilatation 
érable des première, deuxième et troisième portions du duodénum; 
l’épiploon forme une corde qui écrase la troisième portion; il se prolonge 
vers le bas et semble fixé dans’ la région inguinale. 

La cure radicale de la hernie avec résection du contenu épiploïque 
et réduction du côlon transverse en partie prolaté, a amené la guérison 
complète. 


Technique de la duodéno-jéjunostomie. — Journal de Chirurgie, t. XIX, 
mai 1922. 












nodéno-jéjunal, le jéjui 




Diverticule du duodénum (Anatomie pathologique et Traitei 

Journées Médicales Tunisiennes, 2-5 avril 1926. — üei 
sienne des Sciences Médicales, avril 1926. — Paris Médic 


J’ai rappelé quelques données anatomiques importantes po 
gnostic et le traitement du diverticule du duodénum. Celui-ci pei 
plusieurs points du duodénum, mais se localise surtout dans sa 
portion. Il peut être extra-péritonéal ou encore saillir dans 
séreuse. Les connexions qu’il peut avoir avec les vaisseaux a 
veineux, avec la glande pancréatique ou les voies biliaires rem 
plus délicats son diagnostic et son extirpation. Celle-ci est contr 
par les troubles hépatiques ou les accidents inflammatoires. 

L’excision, qui est en l’espèce l’opération de choix, peut êtr 
L’invagination est parfois aussi indiquée et exceptionnellement 
être conduit à des interventions de dérivation. 

Méga-duodénum. — Bulletins et Mémoires de la Société de 
20 avril 1921. 


s’agit 


dilatation idiopathique du c 











































De nos recherches, nous avons tiré les conclusions suivantes : 

V II existe une splénomégalie ou des splénomégalies mycosiques 
qui obligent à remanier les cadres de la nosographie splénique; 

2“ Cette affection doit, jusqu’à plus ample informé, porter le nom 
de splénomégalie mycosique; 

3“ C’est en France et en Algérie, la plus fréquente des splénomégalies 
chroniques primitives. 


Weil,"p. Chevallier et P. Flandrin. — Le Sang, tome I, n" 6, 1927^ 

Ce mémoire est une mise au point de nos connaissances actuelles sur 
les mycoses spléniques. 

Btiologie. — La splénomégalie mycosique semble être relativement 
fréquente dans les pays généralement épargnés par le paludisme, le 
kala-azar et le schistosomose. L’agent pathogène actuellement connu est 
l’Aspergillus dont on peut obtenir des cultures sur divers milieux. Cet 
Aspergillus semble être pathogène pour le lapin, sans que l’on ait pu 
encore reproduire expérimentalement une splénomégalie aspergillaire. 

Anatomie pathologique. — L’aspect macroscopique de la rate rappelle 
par son grand volume celui des rates leucomiques; uniformément ferme 
et lisse elle présente une lésion spéciale : les grains tabac, disséminés dans 
la pulpe. Les vaisseaux spléniques atteignent des dimensions considérables. 

Au point de vue microscopique, la rate présente une lésion essentielle: 
le nodule mycosique et des réactions secondaires qui sont des réactions 
inflammatoires banales. Le nodule mycosique est au point de vue histo¬ 
logique aussi caractéristique que le tubercule dû au bacille de Koch. 
L’infiltration pigmentaire est également un phénomène constant et carac¬ 
téristique (nodule sidérosique de Gandy-Gamna). 

Le foie présente des lésions plus ou moins marquées de cirrhose 
sans aucune lésion mycosique spécifique. 

Les ganglions du hile de la rate sont hypertrophiés et enflammés. 

Cliniquement. — Un symptôme fondamental : la splénomégalie. La 
rate est énorme, uniformément dure et lisse. L’absence de ganglions, les 
hémorragies (surtout gastro-intestinales avec ou sans syndrome hémo¬ 
philo-hémogénique), l’anémie, l’ictère, l’ascite, sont des signes importants 
complétés accessoirement par des crises douloureuses abdominales avec 





plus fréquentes), les formes fébriles, les formes avec hémorragies mul¬ 
tiples, les formes ascitiques et hydropiques, les formes ictériques, les 
formes mélanodermiques, les formes douloureuses, les formes anémiques. 

Plus rares sont les formes avec cyanose et les splénomégàlies myco¬ 
siques de i’enfance. 

Enfin nous avons pu noter l’existence de splénomégàlies aspergillaires 
accompagnées de lésions de même nature aspergiiiaire et atteignant 
d’autres organes que ia rate, ie foie et le territoire de la veine porte. Ces 
faits sont d’une importance capitale, car ils jettent un pont entre les 
splénomégàlies aspergiliaires et les aspergilloses primitives, sans spléno¬ 
mégalie, des autres organes fermés. Le diagnostic des splénomégàlies 
aspergiliaires peut être posé avec de grandes probabilités sur l’ensemble 
clinique et i’examen hématologique (sans que i’aspergiiiaire ait un 
syndrome hématoiogique spécifique). Mais ia certitude ne peut encore 
être donnée que par la concordance de plusieurs épreuves de laboratoire 
et surtout par la constatation in situ du champignon. 

Le traitement sera souvent d’abord symptomatique; ii est en parti¬ 
culier indispensable de combattre l’anémie par des transfusions de sang. 

Le traitement causal exclusivement médical semble pouvoir arrêter 





personnelles et 13 de Nanta et de ses collaborateurs), sans chercher à 
préciser la pathogénie des splénomégalies mycosiques, nous en avons 

latence dans l’évolution, importance des hémorragies à l’occasion desquelles 

Nous avons cherché à dégager quelques formes cliniques; on peut 

r Des splénomégalies avec ictère hémolytique, troubles digestifs, 
— hématémèse ou melœna — c’est la forme la plus fréquente. Corres¬ 
pondant à des poussées infectieuses de la mycose, ces hémorragies 
constituent une véritable indication opératoire; 

2" Des splénomégalies pures; 

3“ Des splénomégalies avec ictère hémolyptique, troubles digestifs, 
anémie intense avec ou sans syndrome hémorragique; 

4” Des splénomégalies avec anémie et myélémie, parfois présence 
d’hématies nuclées de type normoblastique; 

5" Des splénomégalies avec polyglobulie; 

6" Des splénomégalies avec ascite. 

L’infection mycosique de la rate semble présenter toujours une 
évolution lente avec complications terminales (hémorragies, complications 
hépatiques, cardio-pulmonaires). 

Le diagnostic doit se faire de façon précoce car le traitement chirur¬ 
gical — la splénectomie — ne donne de guérison définitive que tant 
que l’infection est purement splénique. 


Anatomie pathologique de la splénomégalie mycosique. En collabo¬ 
ration avec P.-ÉMiLE Weil et Flandrin. — Annales d’Anatomie 
pathologique, tome IV, n" 6, juin 1927. 


Dans ce travail, nous avons étudié l’anatomie macroscopique et 
microscopique de sept rates, dont six provenaient de pièces opératoires. 
Macroscopiquement, ces rates ayant subi une hypertrophie homéo- 
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Dans les deux cas, les lésions des jambes ont précédé d’une dizaine 
d’années les premières manifestations hémorragiques et la découverte de 
l’hypertrophie splénique. 


Les gastrorragies de la splénomégalie. En collaboration avec P.-Émile 
Weil. — Archives des Maladies de l’Appareil digestif, tome XVIÏI, 
n" 6, juin 1928. 

Avec P.-Emile Weil, nous avons étudié cinq observations de 
gastrorragies splénomégaliques. Nous avons voulu attirer l’attention sur 
les caractères particuliers de ces gastrorragies : d’une part, la soudaineté 
de leur apparition; d’autre part, l’abondance effrayante de la perte sanguine, 
la mort pouvant être la terminaison de ces hémorragies gastro-intestinales. 

Leur diagnostic est difficile, et dans l’immense majorité des cas on 
porte le diagnostic d’hémorragie par ulcération d’un gros vaisseau de la 
paroi gastrique. 

Il faut bien se garder de porter un diagnostic hâtif et se rappeler 
toujours que l’on n’a le droit de parler d’hémorragie par ulcère gastrique 
latent que du moment où l’on a pu constater l’état normal du volume 


Des gastrorragies au cours des splénomégalies chroniques primitives. 





En mai 1927 une splénectomie a été pratiquée par nous pour un cas de 
purpura hémorragique chronique récidivant chez une malade présentant 
le syndrome hémophilie-hémogénie et chez laquelle tous les traitements 
des états hémorragiques avaient été successivement et en vain essayés. 
La splénectomie a eu des résultats intéressants : l’aspect clinique s’est 
maintenu excellent depuis plus d’un an, sans aucune hémorragie viscérale. 
Mais néanmoins il faut-signaler la répétition des hémorragies cutanées. 
















CHIRURGIE DE L’APPAREIL GÉNITAL 
ET DE L’APPAREIL URINAIRE 















fait une inspection préalable de geloscopolamine. 
ace et de profil avec diaphragme Potter Bucky 
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■c avec tuberculisation d^un fibrome et du rectum. 
une observation de M. Picard de Douai. — BuUeiim 
de la Société de Chirurgie, 17 octobre 1928. 


A propos de cette observation de tuberculose génitale ulcéro-caséeuse, 
j’ai rappelé l’intérêt de l’intervention chirurgicale précoce. Sur huit cas 
opérés j’ai pu voir six fois d’excellents résultats éloignés. 


Application intra-vaginàle de radiums 6 mois après, cancer de la 
cloison recto-vaginale. — Bulletins et mémoires de la Société de 
Chirurgie, 10 décembre 1924, pp. 1.140 à 1.143. 

Il s’agissait d’une application de radium sur des tissus sains; six mois 
après l’application, il est apparu en ce point une lésion néoplasique. 


Le traitement des abcès du sein. — Paris Médical, 24 février 1912. 

Deux préoccupations doivent diriger le chirurgien qui examine le 
contenu d’un abcès du sein : lui conserver Tuniformité de ses contours, et 
lui conserver la totalité de ses fonctions en ménageant les conduits galac- 

L’abcès du sein peut être périmammaire, causé par une excoriation de 
la région et siéger-dans la peau ou le tissu cellulaire sous-cutané. En 
général petit on laisse la collection là où elle s’est développée sans crainte 

possible sur le pourtour de l’aréole. 

ration de la glande, sont traités comme ceux de la mamelle. S’ils sont 
secondaires à une lésion du voisinage avec large décollement, les incisions 
multiples sans souci d’esthétique sont seules indiquées vu la gravité du cas. 

Les abcès glandulaires sont les plus fréquents, généralement allant de 
la surface à la profondeur. Le premier stade, la galactophorite peut être 
traité par l’expression du contenu des conduits, décrite par Budin. 

Quand l’abcès est formé, il peut y avoir un seul ou plusieurs foyers. 
Si, ce qui est rare, le foyer est unique et peu aigu, on peut, procédé très 







peu troublée. 









rétention nous semble être des malformations congénitales sur lesquelles 
pièces peut-être avec assez de soin, mais que l’anatomie pathologique des 
Les conclusions thérapeutiques que l’on peut tirer des faits sont les 

La chirurgie des uronéphroses doit être éminemment conservatrice. 
L’état aseptique de la rétention favorise les opérations plastiques immé¬ 
diates. La néphrectomie doit être reléguée au rang d’opération d’exception; 
elle n’a plus dans l’espèce que deux indications, l’impossibilité anatomique 
absolue de pratiquer une opération conservatrice quelconque et la dispa- 
















En somme deux notions ici retiennent l’attention : le rétrécissement 
anormal du collet de l’uretère qui semble congénital et la torsion du 
conduit sur lui-même. L’atrésie congénitale suffit à expliquer l’uroné- 
phrosd; mais elle n’implique pas l’intermittence dans les évacuations. 

Dans notre cas, les accès d’hypertension uronéphrotiques semblent 
sous la dépendance de la torsion de l’uretère. Le fait a déjà été signalé 
par Terrier et Baudoin. Reste à établir la pathogénie de la torsion de 
l’uretère : on ne peut admettre qu’elle soit pathologique, ni congénitale. 
Elle nous paraît être purement mécanique en rapport direct avec l’uroné- 
phrose préexistante qui la provoque; le rein en se distendant pivote autour 
du point fixe que forment le pédicule et l’uretère. Il se porte en avant 
et en dedans, alors que l’uretère fixé à la paroi postérieure de l’abdomen 
se tord sur lui-même d’arrière en avant et de dehors en dedans. 

En résumé : uronéphrose, torsion de l’uretère et crise de rétention; 



abdominal avec diminution de la sécrétion urinaire pendant la durée de- 











dans le flanc gauche; sa disparition le lendemain du jour où fut pratiqué 
l’examen, permet de faire le diagnostic d’uronéphrose intermittente. 

Au cours de l’opération on constate les faits suivais : 

Le rein petit, lobulé, rappelle le type fœtal; le bassinet très distendu 
ne présente aucune inflammation; une grosse artère venue du tronc de 
la rénale croise sa face postérieure pour gagner en bas et en dehors le 





Marsan a rapporté trois cas de pyélo-néphrite, sans plaie du rein, 
chez nos blessés de l’automobile chirurgicale n" 3. Ces faits nous ont 
semblé intéressants, car l’attention est attirée sur la plaie qui explique 
presque toujours, chez de tels malades, une élévation de température ou 
une aggravation de l’etat général et l’on méconnaît, pendant un certain 



lution, car l’infection se fait par voie sanguine. 


L’allure clinique de ces pyélo-néphrites est un point sur lequel nous 
avons insité. Elles évoluent, parfois, avec des symptômes généraux très 
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